

















































1．事 故 概 要
事故内容
543 件の事故報告書の中には，同一利用者の事故を複数の事業者が報告している重複や事故
に該当しないものが計 6件あり，実際に発生した事故件数は 537件である。表 1 はその事故内
容を事業種別に分類したものである。それぞれの事故概要をまず説明しておく。
① 死亡 6件 2件は疾病による突然死だが，残り 4件は事故死で，「誤嚥窒息死」「窓から
の転落死」「浴槽内で転倒死亡しているのを発見」が各 1 件，事故報告書の大半が黒塗り
のため詳細は不明だが自殺と推察されるものが 1件である。
② 様態急変 8件 原疾患に起因するものが 1件で，それ以外はすべて転倒による脳内出血
で，いずれも緊急手術を受けている。




④ 打撲等 161 件 内訳は「打撲」158件，「捻挫」2 件，「脱臼」1 件で，やはり転倒・転
落によるものが圧倒的に多い。
⑤ 切傷裂傷 73 件 松山市策定の事故報告書では「切傷・擦過傷」となっているが，転
倒・転落によるものが多く，大半が縫合処置を受けており「切傷・擦過傷」のイメージに
はそぐわないことから，本稿では「切傷裂傷」としている。
⑥ 誤嚥・異食 12 件 内訳は異物を食そうとした「異食」が 2 件，「誤嚥」が 10 件 (前述
した誤嚥死 1 件を含むと 11 件) である。誤嚥事故は正確には「誤嚥窒息事故」と言うべ
きで，迅速に窒息物を除去しなければ死に至るが，施設内で窒息物を除去できたのはわず
か 1件にすぎず，残り 9件はすべて救急搬送されている。
⑦ 医療ミス 6件 3 件は別人に処方されている薬を他の利用者に誤って投与した「誤薬」
で，1件を除き重大な被害は起きていないが，残り 3件は「他の看護師がインシュリン注
射をしていたことに気づかず 15 分後にもう一度注射をして血糖値低下で入院」，「糖尿の
薬を 10 分間に 2 度重複投与し血糖値低下で入院」，「経管栄養の量を誤り，通常の 2倍近
くを速度も確認しないまま行ったため発熱し肺炎」を起こすなどの被害を与えている。
⑧ 失踪 5 件 4 件は警察や家人に発見・保護されているが，1 件は失踪中に交通事故に遭
い骨折している。









「切傷裂傷」の 57.5%が転倒・転落によるものである (表 3参照)。
第 3 は，事故の大半は施設で起きていることである。利用者が 24 時間生活をしている施設
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計
死亡 様態急変 骨折 打撲等 切傷裂傷 誤嚥異食 医療ミス 失踪 不明 その他 計






























居住系で事故が最も多いのは当然だが，全事故件数の 8 割以上 (82.5%) に当たる 443 件の事
故が施設居住系で起きており，通所介護 (デイサービス) と通所リハビリテーションの通所系
施設も含めると事故件数は 525 件となり，全事故の 97.8%にもなる (表 1 の施設居住系とは，
特別養護老人ホーム (特養)，老人保健施設 (老健)，介護療養型医療施設 (療養型)，認知症
グループホーム，特定施設入所者生活介護 (特定施設) と，ショートステイ施設の短期入所生
活介護と短期入所療養介護の 7施設を指している)。





に占める割合をみると，死亡事故は大阪市 4.6%，京都市 3.0%，世田谷区 1.7%で，いずれも






故に含めており，訪問系での事故件数 96件のうち 42 件を占めているからである。
事故原因
事故原因で最も多いのは転倒・転落である。08 年度の松山市での転倒事故件数は 361 件
(全事故件数の 67.2%)，転落事故件数は 53 件 (同 9.9%)，計 414 件で，全事故の 77.1%にの
ぼる。事業種別ごとに事故件数に占める割合を示すと，施設居住系が 78.3%と最も高く (転








































































区の場合は 350 件の事故のうち，「転倒」によるものが 184 件 (全事故の 52.6%)，「転落」が






事故に遭った利用者の大半が医療機関で診療を受けており，そのうちほぼ 3割 (31.3%) に当
たる 168名が入院している。入院理由で最も多いのは「骨折」137件で，以下，「様態急変」8
件，「切傷裂傷」7件，「打撲」6件，「誤嚥」5件，「医療ミス」2件などとなっている。
骨折事故が 248件起きていながら入院件数がほぼ半数の 137件 (55.2%) にとどまっている





倒・転落事故が起きているが，そのうちの 355 件 (85.7%) は施設居住系で起きているので，
以下，施設居住系を中心にして転倒・転落事故の現状をみることにする。
なおその施設内訳は，老健 87件，短期入所生活介護 74 件，グループホーム 72 件，特定施









総件数 転倒 転落 転倒転落計 構成割合 %事故内容




































者の割合が 24.6% (実人数 15名) とほぼ 4 分の 1 を占めているのに対して，「女」の場合は転
倒者 242 名のうち年齢不明 2 名を除くと，「74 歳未満」の前期高齢者の割合は 6.3% (同 15
名) にすぎない，②逆に「80 歳以上」の高齢者の割合は，「男」の場合は 50.8% (実人数 31




図 1 は転倒事故に遭った者の介護度の内訳を示したものである (記載がないための「不明」
6件は除外)。介護度 3 までの高齢者に多いことが一見して分かるだろう。参考のために通所
系での転倒事故 51 件の介護度をみると，要支援 1〜要介護 1 までの「軽度」が 54.9% (要支
援が 9名，介護度 1が 19名)，要介護 2と 3 の「中等度」が 29.4% (介護度 2が 9名，介護度
3が 6名) で，計 84.3%となっており，転倒事故は介護度 3までの高齢者に多いことがより明
確に示されている。





「居室」での転倒が多いのが特徴で 163 件 (53.4%) と半数以上にのぼっている。他に，比






転落事故も「居室」が 29 件 (58.0%) と最も多く，以下，「食堂」7 件，「廊下」6 件，「ト
イレ」3件，「リビング」2件，「脱衣室」2件，「デイルーム」1件となっている。
時間帯では夜間，早朝に多いのが特徴である。①午前 9時から夕食が始まるまでの 18時ま
でを「日中」，② 18時から 21 時までを夕食を済ませ，就寝するまでの「就寝準備時間帯」，③
21 時から翌朝 7時 30 分までを夜勤職員のみが勤務する「夜勤時間帯」，④ 7時 30 分から午前
9時までを早出の職員が勤務に入り，夜勤職員とともに起床・更衣・離床・朝食介助などを行
う「早出勤務時間帯」とすると，それぞれの事故件数と事故発生割合は (「記載なし」を除く)，
①の「日中」が 103 件 (35.2%)，②の「就寝準備時間帯」が 41 件 (14.0%)，③の「夜勤時間
帯」が 135 件 (46.1%)，④の「早出勤務時間帯」が 14 件 (4.8%) となり，職員が夜勤者しか
いなくなる夜間・早朝に半数近く (46.1%) 起きている。
ちなみに，「夜勤時間帯」での転倒 135 件を 2 時間刻みで示すと，「21 時〜23 時」18 件，
「23 時〜午前 1 時」24 件，「午前 1 時〜午前 3 時」15 件，「午前 3 時〜午前 5 時」19件，「午前
5 時〜午前 7時」47件，「午前 7時〜7時 30 分」12 件，計 135 件となり，「午前 5 時〜7時 30
分」の間に最も多く起きている (43.7%)。




と，25 件の事故うち 15 件 (60.0%) が「夜勤時間帯」に起きている。
施設居住系での転倒・転落事故の特徴は，このように職員の目の届きにくい居室で，しかも
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(22.3%) の 79件にすぎない。時間帯では日中が大半で，21 時から翌朝 7時 30 分までの「夜
勤時間帯」での目視件数はわずか 6件しかない(8)。
事故の比較的多い場所ごとに「目視率」(目視件数÷転倒転落事故件数) を算出してみると，
「居室」が最も低く，目視件数は 17 件で転倒・転落事故 192 件のわずか 8.9% にすぎない。
「トイレ」での目視率も低く，転倒・転落事故 34 件のうち 7件，20.6%にすぎない。ともに職
員の目が届きにくい場所だからであろう。最も高いのは「浴室・脱衣所」で 10 件の事故のう













上がり時の転倒」に加えれば転倒理由の約 2割 (21.6%) となる。
要介護の高齢者の場合は歩行時の転倒だけではなく，その前段階の「立ち上がり時の転倒」
や歩行後の「着座時の転倒」も多いことが，これらの数値によく現れていよう。
転落事故では「ベッドからの転落」が最も多く 25 件，以下，「車椅子からの転落 (ずり落ち





施設居住系で起きた 355 件の転倒・転落事故により，「死亡」1 件，「脳内出血」7件，「骨



























などに利用者の足首，手，頭などをぶつけて負傷させた事故が 12 件，計 28件起きている。
その他，フットレスを下ろさずに車椅子を押したために足を剥離骨折 (2 件)，車椅子への
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№ 1 昼寝から目覚めて和室からホールに這って移動中に，和室とホールとの間の段差 40
cmから転落。職員は誰も見ておらず転落音で気づいた (通所介護・女・88歳・要介護 2)。
№ 2 ベッドで静養し，30 分後目覚めて起きようとし顔面から床に転落。職員は誰も見て
おらず音で転落に気づいた (通所介護・男・76歳・要介護 4)。
№ 3 7時 40 分，食堂を杖で歩行中に転倒し大腿部骨折。朝食の時間帯であったが，食堂
内には職員が誰もいなかった (短期入所生活介護・女・89歳・要介護 2)。
なぜこれらの事故で過失責任が問われるかと言えば，いずれも事故が起きる可能性が高いに
もかかわらず，No. 1 と No. 2 は職員が誰も注視していなかったために，No. 3 は職員が誰もそ
の場にいなかったために (換言すれば事故発生の危険性の回避・防止措置を講じていなかった
ために) 発生しており，注意義務違反が免れられないからである。このことはこれまでの「介
護事故裁判」の判決ですでに指摘されており，No. 1, No. 2 と酷似している事故をめぐって争
われた裁判でも，次のような判決が出されている。
福岡地裁平成 15 年 8 月 27 日判決
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骨折した利用者 17名の平均年齢は 88.3歳で，半数以上が 90歳を超えている。それゆえ事
業者が述べているように「自然骨折」の可能性は否定できないが，被災者はすべて介護度 5




























明確に事業者の過失と認定できるものだけに限ってみても 105 件にのぼる。そのうちの 10 件
は，注意義務違反による死亡事故と誤嚥窒息事故が各 2 件，医療ミス 6件である。
事業種別内訳は，施設居住系 73 件，通所系 27件，訪問系 5 件で，訪問系の 5件の過失はす
べてホームヘルパーが身体介助中に転倒させたものである。全事故件数に占める過失割合は，
「訪問介護」が最も高く 41.7%，以下，「通所系」32.9%，「施設居住系」16.5%である。
105 件の過失件数は，2008 年度に松山市に報告のあった全事故件数 537 件の約 2 割
(19.6%) に当たる。被害の程度で言えば，死亡 6件のうち 2 件，脳内出血 7件のうち 1 件，
骨折 248件のうち 42 件 (16.9%)，打撲裂傷 234 件のうち 50 件 (21.4%) が，事業者の注意義
務違反や過失によるものである。
しかし，介護過失が多く起きているにもかかわらず，事業者が賠償をした件数は非常に少な
く，表 4 にみるように 22 件にすぎない。賠償が行われているのは，身体介助時の明らかな介
護ミスと安全保持を怠った事故が大半であるが，すべて賠償しているわけではない。職員がお
むつ交換，更衣介助，体位交換中に骨折させてしまった事故などは，当然賠償すべきだと思う
が，賠償していないことが多い。過失と認定された福岡地裁判決と酷似した No. 1 と No. 2 の
事故に対しても賠償は行われていないし，死亡事故，誤嚥窒息事故，重大な医療ミスに対して












佛教大学社会福祉学部論集 第 7号 (2011年 3月)
― 53 ―
6022105計
過失件数 賠償あり なし 未交渉 記載なし 不明 計
注：賠償の実施状況は事故報告書の第 2報で報告することとなっているが，第 2報に記載されていないもの
は「記載なし」，第 2報が提出されていないために実施状況が不明なものは「不明」としている。




























































































( 1 ) 厚生労働省は省令でもって居宅サービスと介護保険施設の「人員，設備及び運営に関する基準」




( 2 ) 三菱総合研究所が 2008年に全国 1805 市区町村を対象に行った調査では (調査期間 2008年 11 月
から 12 月。回収率 49.3%)，介護事故の報告基準を定めているのは全体の 41%，報告書の様式を
定めているのは約半数の 55%にとどまっている (三菱総合研究所「高齢者介護施設における介護
事故の実態及び対応策のあり方に関する調査研究事業」2009年 3月)。
( 3 ) 公文書公開は現在も壁が厚く，「事業者の社会的信用を失墜する恐れがある」「特定の個人が識別




( 4 ) 事業者は第 1報と第 2報の事故報告書を提出しなければならないから，本来なら事故報告件数 543
件の 2倍の 1086枚が提出されなければならないが，第 1報が提出されていないものが 17件，第 2
報が提出されていないものが 98件あり，事業所が独自に作成した事故顛末書が 28枚あるため，
計 999枚となっている。
( 5 ) 介護現場でしばしば発生しているインフルエンザ，流行性胃腸炎 (嘔吐下痢症)，疥癬などの「感
染症」の報告件数がゼロ件となっているのは，松山市の感染症の報告基準は，厚生労働省の「発
症者が 10 名以上又は全利用者の半数以上発生した場合」に市町村に報告するようにとの通知
(「社会福祉施設等における感染症等発生時に係る報告について」2005 年 2 月 22日) に基づいて作
成されているためと思われる。
( 6 ) 介護・福祉オンブズネットおおさかは，「介護事故と行政の対応―2005 年度介護事故の状況―」を
公表しているが，同調査は，大阪市を含む大阪府下 41 市町村を対象に行われている。
( 7 ) 註 3 で説明したように，松山市では「特定の個人が識別される」として骨折した部位までも黒塗
りにしているが，牽引が必要で，かつ手術とリハビリのために入院期間が 2 か月近くを要する骨
折は大腿部骨折しかなく，事故報告書にある「事故の概要」の記述内容からして，骨折 248件の
うち 170 件 (68.5%) は明らかに大腿部骨折と断定できる。
( 8 ) 通所系サービスは，サービス提供時間が日中のみで，利用者の主たる行動範囲はデイルームとそ
の周辺エリア (食堂，浴室など) に限られているため職員の目が届きやすいからだと思われるが，
目視率は高く，転倒事故 48件うち 40 件 (83.3%)，転落事故 5件のうち 3 件 (60.0%) が目視され
ている。
( 9 ) ｢介護事故裁判」については，菊池馨実「高齢者介護事故をめぐる裁判例の総合的検討(1)(2)」
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